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INTERVENCIÓN Y APOYOS INDIVIDUALES 
 
La intervención para prevenir el suicidio implica identificar y ayudar a las personas que están en 
riesgo lo antes posible, el tratamiento para los trastornos de salud mental y consumo de 
sustancias, y proporcionar apoyo integral después de un intento de suicidio. Los sistemas que 
prestan la atención correcta en el momento adecuado y en el entorno menos restrictivo serán 
los más eficaces para apoyar a las personas que están considerando el suicidio. Es importante 
tener un enfoque individualizado y apropiado para el desarrollo de cada persona teniendo en 
cuenta sus antecedentes culturales, sistema familiar, apoyos sociales y experiencias con las 
instituciones de salud conductual y médica. 
 
Razones y panorama general 
 
Proporcionar el nivel adecuado de apoyos en función del riesgo es una gran tarea y es un 
componente esencial de un sistema integral de prevención del suicidio. Como se ha señalado 
anteriormente, esto incluye identificar y ayudar a las personas que están experimentando 
pensamientos suicidas y asegurar que tengan acceso a los servicios adecuados en el entorno  
menos restrictivo. Las intervenciones deben diseñarse para ayudar a una persona que atraviesa 
por una crisis de manera tal que evite llegar a una situación que ponga en peligro su vida y que 
facilite el desarrollo de sus habilidades para enfrentar el problema y su resiliencia. 
 
Al considerar las intervenciones para prevenir el suicidio, es importante comenzar con las 
mejores prácticas para la detección y evaluación del riesgo. Esto incluye el conocimiento de los 
factores de riesgo y de protección, y las señales de alerta; usar evaluaciones basadas en la 
evidencia; y aplicar procedimientos para categorizar el riesgo, decisiones clínicas y la 
planificación de la seguridad. También es importante documentar el nivel de riesgo, las 
medidas adoptadas y los procedimientos eficaces de derivación. La estandarización hace que el 
proceso de identificación del riesgo y conexión de las personas con los servicios sea 
transparente y colaborativo para el proveedor y la persona en riesgo. 
 
Si bien se recomienda la estandarización y las evaluaciones basadas en la evidencia, también es 
importante recordar que las personas expresaran su angustia emocional a través de su 
perspectiva cultural y experiencias de vida. Comprender las diferencias culturales en la 
prevención del suicidio es un área emergente de mejores prácticas y se incorporará a las 
estrategias adoptadas en el condado de Monterey. 
 
Gran parte de los trabajos de investigación y la teoría sobre el riesgo de suicidio coinciden en 
que hay cuatro componentes clave para determinar el riesgo de suicidio: la ideación, la 
intención, la capacidad y los amortiguadores (también conocidos como factores de protección). 
Aunque la ideación suicida por sí sola presenta un bajo riesgo de intento de suicidio, muy a 
menudo a las personas que solo experimentan pensamientos suicidas se les da la misma 
respuesta de crisis que a alguien que está en alto riesgo debido a que experimentan una 
combinación de ideación, intención y capacidad, y cuentan con pocos amortiguadores. Esto 



16 
 

puede ser muy traumatizante para la persona con bajo riesgo y la lleva a evitar pedir ayuda en 
futuras ocasiones. Vincular los protocolos estandarizados de evaluación de riesgos con una 
serie continua de servicios de crisis ayuda a asegurar que las personas reciban el nivel de 
intervención basado en los resultados de la evaluación. La continuidad de servicios de crisis 
incluye evaluación, estabilización de la crisis y vinculación con un nivel adecuado de atención 
continua. Los componentes específicos pueden incluir líneas de crisis y otros mecanismos para 
brindar apoyo inmediato, equipos móviles en caso de crisis u otros apoyos de salud mental que 
proporcionen evaluaciones de riesgos, estabilización de crisis agudas de salud mental y 
servicios sólidos de crisis entre pares que utilicen modelos basados en la evidencia como 
alternativa a la hospitalización. 
 
Las semanas y meses que siguen a un intento de suicidio frecuentemente son de alto riesgo. 
Hoy sabemos que una contención de 48 y/o 72 horas puede mantener por corto tiempo a salvo 
a un sobreviviente de un intento de suicidio, pero, en realidad, no necesariamente mitiga el 
deseo de morir. Los estudios de investigación demuestran que el riesgo es elevado 
especialmente en las primeras semanas y meses después de un intento de suicidio; por lo 
tanto, debería instrumentarse un plan de seguimiento a más tardar en la primera semana y 
continuarlo durante el primer año. Estos datos contundentes ponen de manifiesto la necesidad 
de una atención de seguimiento proactivo y sólido durante estos períodos críticos (10). 
 
Aliviar la transición entre la atención hospitalaria y la ambulatoria puede ayudar a mitigar el 
riesgo proporcionando continuidad en la atención y apoyo a las personas que han intentado  
suicidarse o han sido evaluadas por la probabilidad de suicidio en el servicio de emergencia, o 
después del alta de centros psiquiátricos. La atención de seguimiento puede proporcionarse a 
través de llamadas telefónicas, mensajes de texto, tarjetas postales, cartas, consultas por 
telesalud o en persona, con el fin de ofrecer apoyo y estímulo para hacer el seguimiento del 
paciente ambulatorio. Los beneficios potenciales de la atención de seguimiento incluyen la 
reducción de la probabilidad de suicidios y/o intentos de suicidio, la reducción de la 
rehospitalización y vuelta a las salas de emergencia, y el ahorro de costos. 
 
Estrategias potenciales:  
 
Las estrategias potenciales de intervención implican la identificación temprana de los 
problemas y un enfoque individualizado adecuado para cada una de las personas afectadas. 
 

● Las líneas de vida para la prevención del suicidio y los apoyos en caso de crisis están 
disponibles, son conocidos por la comunidad y se utilizan cuando es necesario 

● Proporcionar capacitación de guardianes a profesionales y pares que están en contacto 
directo con personas con un riesgo desproporcionado de suicidio 

● Usar de manera consistente herramientas estandarizadas de evaluación de riesgos en 
todos los entornos, tales como: escuelas, centros de salud conductual y atención 
médica, fuerzas de seguridad y socorristas. 

● Aplicar modelos envolventes en entornos escolares y comunitarios para asegurar que 
niños y jóvenes identificados con riesgo de suicidio sean atendidos de manera 
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POSTVENCIÓN 
 
La postvención se define como una respuesta organizada después de una muerte por suicidio. 
Incluye una serie de estrategias, desde la respuesta inmediata tras una muerte por suicidio, 
hasta el apoyo continuo a los sobrevivientes de la persona que se suicidó. Las estrategias de 
postvención buscan fomentar la sanación y el apoyo individual, grupal y comunitario, así como 
mitigar los posibles efectos negativos de la exposición a un suicidio. 
 
Razones y panorama general 
 
Se estima que el 50% de la población estará expuesta al suicidio de algún conocido en algún 
momento de su vida. El impacto de una muerte por suicidio puede generar un gran trauma y un 
complicado duelo para quienes están cerca de la persona fallecida. El proceso de duelo tras un 
suicidio suele ser diferente del proceso de duelo por otras causas de muerte. Este duelo 
complicado puede incluir emociones dolorosas y confusas, como la culpa, vergüenza, ira y 
reproche, que pueden llegar a ser debilitantes y quizás no mejorar con el tiempo. Estos 
impactos pueden tener consecuencias de gran alcance, y a veces, hasta afectar a comunidades 
enteras. Los estudios de investigación muestran que las personas expuestas al suicidio tienen 
un riesgo mayor de desarrollar depresión, trastorno de estrés postraumático, aislamiento social 
y comportamientos suicidas, que pueden continuar entre 5 y 10 años después de la muerte (22-
23).  
 
Los esfuerzos de postvención buscan ayudar directamente a los sobrevivientes de pérdidas por 
suicidio en este proceso brindándoles apoyo y estrategias para enfrentar la situación y sanarse. 
Estas personas se benefician inmensamente al conectarse con otras personas que entienden el 
duelo complicado, o quizás ellos mismos también sufrieron esas pérdidas. Los sobrevivientes de 
pérdidas por el suicidio también pueden beneficiarse de al trabajar con un terapeuta 
profesional, que puede ayudar a aliviar la gravedad de la exposición al trauma, así como a 
reducir el tiempo de sanación. La educación sobre la prevención del suicidio y sus complejas 
causas puede ayudar a las personas a superar parte de la culpa, la vergüenza y el estigma que 
podrían sentir. 
 
Dado que el duelo que se experimenta tras un suicidio es vivido de manera diferente por cada 
persona, la postvención utiliza una multitud de estrategias para ayudar a la persona, familia o 
comunidad en el momento y lugar que necesiten. 
 
Los recursos y apoyos de postvención se dividen normalmente en tres categorías: activa, 
demorada y pasiva. La postvención activa es la respuesta inmediata que se da tras una muerte 
por suicidio. Por ejemplo, personas especialmente capacitadas pueden ofrecer recursos y ayuda 
a los familiares, testigos u otras personas directamente afectadas por la muerte, y pueden 
acompañar a los socorristas en la escena de una muerte por suicidio. La postvención demorada 
ocurre lo antes posible después de una muerte por suicidio, pero no en la escena de la muerte.  
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